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4. — Syphilis cérébrale précoce par gomme de la sylvienne 
gauche. 

{Société des Sciences médicales de Lyon, février 1897.) 

Cette observation se rapporte à .une femme de 22 ans, ayant 
présenté un chancre induré en août 1896, suivi d’accidents secon¬ 
daires multiples et prolongés s’accompagnant d’gn état d’anémie 
marquée. En février 1897, ictus incomplet avec gêne de la parole 
se transformant le lendemain en hémiplégie droite complète avec' 
aphasie. Mort au bout de trois jours dans le coma. 

. L.’autopsie a montré que la lésion consistait en un noyau dur 
isolé, du volume d’une lentille, siégeant au niveau de la sylvienne 
gauche ayant déterminé une oblitération totale du vaisseau et 
se caractérisant par des lésions très profondes des tuniques 
externe et moyenne avec un point très limité d’endartérite. 

Cette observation est intéressante à plusieurs points de vue : 
le fait de l’apparition précoce d’une lésion artérielle grave au 
cours de la période secondaire; l’existence d’une seule produc¬ 
tion artérielle isolée et limitée ; enfin au point de vue clinique, 
l’évolution caractéristique de l’hémiplégie débutant par de la 
parésie et se complétant les jours suivants. 

5. — Mal de Pott à début anormal par des phénomènes doulou¬ 
reux prolongés. Effondrement secondaire au niveau de la 
XI' dorsale. 

6. — Le mal de Pott à début douloureux prolongé, sous forme 

de névralgies au niveau des membres inférieurs. 

{Province médicale, 3 février 1900.) 

I. —Il s'agit dans cette observation d’une femme de 45. ans, 
présentant depuis six mois des ■'douleurs fulgurantes dans les 
membres inférieurs sans atrophie, sans paralysie, mais avec une 










apparus des troubles du côté du système nerveux (hémiparésie 
gauche devenue les jours suivants une hémiplégie totale, et 
hémianesthésie surajoutée). La mort, survint dans un état 
typhique des plus marqués. 

L’autopsie démontra l’existence d'une endocardite végétante 
typique au niveau , des valvules aortiques avec prédominance 
sur la valvule interne, et une poussée d’endocardite légère et 
récente sur la grande valve de la mitrale. Du côté du cerveau, 
vaste foyer de ramollissement jaune avec quelques points hémor¬ 
ragiques siégeant au niveau de la coupe pédiculo-pariétale et se , 
prolongeant vers le lobe occipital, 

II. — Les recherches bactériologiques auxquelles nous nous 
sommes livrés à propos de ce malade nous ont montré qu’il s’a¬ 
gissait là d’une infection mixte par le gonocoque et le strepto¬ 
coque. En ce qui concerne .en effet la pathogénie des troubles 
cardiaques au cours de l’infection gonococciehne', on peut'dis¬ 
tinguer trois ordres de. faits : 

1° Les cas où l’on a constaté la simple coïncidence de signes 
d’endo-péricardite légère avec une blennorrhagie en évolution, 
sans contrôle bactériologique ; 

2° Ceux ou l’on a noté l’existence du gonocoque dans le pus 






titution de lésions orificielles. 


9. — Traumatisme crânien à symptomatologie anormale (trou- ■ 
blés de la, mémoire, crises subintrantes d’épilepsie jackso- 
nienne, hémiparésié droite, guérison rapide et complète). 

(Prov. Médicale, 26 oct. 1901.) ' 

Ce cas a trait à un homme de 45 ans ayant présenté ; à la 
suite d’un traumatisme léger sans fracture du. crâne, une série 
de phénomènes anormaux ; une période d’amnésie complète ayant 
duré 24 heures, bien qu’il ait pu continuer à aller et venir dans 
’ les rues, puis au moment de l’entrée, des crises d’épilepsie 
jacksonienne à type brachial ét facial presque subintrantes pen¬ 
dant trois à quatre jours, et secondairement une hémiparésié 
droite sans troubles de la sensibilité ; le tout s’accompagnant 
d’une température au-dessus de 39° 5, puis amélioration rapide , 

. et retour parfait à la santé, l’amnésie seule persistant. 

Le diagnostic primitif de foyer de contusion cérébrale et de 
méningo-encéphalite consécutive, devenait inacceptable ; on a" | 
songé alors à l’association d’une névrose ayant amplifié considé¬ 
rablement les symptômes dûs à une lésion légère des circonvolu¬ 
tions; en raison de l’absence de troubles sensitifs, l’hystérie ne 
pouvait guère être admise : étant donné l’indice céphalique du 
malade, et quelques troubles cérébraux antérieurs, on a pensé 
plutôt à l’intervention d’une épilepsie latente étant venue se 
surajouter. 

10. — Des hémoptysies non tuberculeuses. 

(Mémoire ayant obtenu le prix Bouchet). 

(Province Médicale, 1901). 

Dans ce travail où nous avons cherché surtout à faire une 
étude complète de la question et à montrer que les données 
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actuelles de la bactériologie et de la pathologie générale permet¬ 
taient d’élucider la pathogénie d’une série d’hémoptysies mal pré¬ 
cisées auparavant, nous avons adopté la classification suivante; 

1° Hémoptysies secondaires ou symptomatiques : 

aj dans les affections non tuberculeuses de l’appareil respi- 

b) dans les affections do l’appareil circulatoire ; 

c) dans les affections • du système nerveux ; 

d) dans les maladies du foie et du rein; 

9) dans les diathèses; 

f) dans les infections et les intoxications ; 

g} dans la grossesse. 

2” Hémoptysies primitives : 

aj traumatiques ; 

b) a frjgore ; 
ej. par effort ; 

d) par modification de la pression atmosphérique; 

e) suppléméntaires ou critiques. 

Après avoir passé en revue les caractères présentés par les 
hémoptysies au cours de ces' divers états, nous nous, sommes 
attaché surtout à démontrer que la donnée des hémoptysies 
essentielles, si fréquemment signalées par les auteurs jusqu’à 
ces dernières années, était appelée à disparaître : nous avons; 
longuement analysé les observations publiées, montré .que toutes 
elles présentaient un point faible permettant de mettre en cause 
soit une tuberculose ignorée, soit une névrose latente, soit des 
phénomènes d’auto-intoxication peu marqués, et nous sommes 
arrivé à la conclusion suivante : 

« En résumé, altérations anatomo-pathologiques locales, 
lésant les vaisseaux du parenchyme pulmonaire, manifestations 
cardiaques et; circulatoires à retentissement pulmonaire, états 
diathésiques prédisposant aux congestions réflexes, infections 
et intoxications altérant les parois des vaisseaux ou le sang lui- 
même, tels sont à l’heure actuelle les cinq grands faits anatomo¬ 
cliniques qui résument l’histoire des hémoptysies en dehors de : 
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11. — De la phase cardiaque des aortites syphilitiques. 

En collaboration aveo M. Gallavardin; 

• (Atch. Générales de Médecine, 1903, n« 26). 

Cette étude est basée sur deux cas, que nous avons su l’oc¬ 
casion d’observer et de suivre, se rapportant à deux syphili¬ 
tiques qui, à une période également distante de l'accident initial 
ont fait des localisations spécifiques tardives sur leur appareil 
cardio-aortique. Cliniquement, l’affection évolue en deux phases, 
l’une aortiqüè, préliminaire en quelque sorte et ouvrant la scène 
■ morbide, la seconde, cardiaque, terminale. 

La phase aortique, de plus ou moins longue durée, se tra¬ 
duit surtout par des phénomènes douloureux rétro-sterhaux et 
de la dyspnée d’effort, mais sans œdèmes, sans insuffisance 
cardiaque. 

. La phase cardiaque, débute brusquement et a urte évolution 
rapide ; en une semaine ou deux, l’aortiqUe devient un cardiaque 
et emprunte à cétte nouvelle phase son cortègé accoutumé de 
dyspnées, de stases viscérale et périphérique, et même d’infarctus. 
Le premier symptôme est la dyspnée, arrivant bientôt à l’or- 
thôpnée avec ou sans redoublements paroxystiques nocturnes, 

envahissant rapidement les membres inférieurs tout entiers : 
les congestions viscérales évoluent parallèlement à ces phéno¬ 
mènes de stase périphérique, le foie se tuméfie, les urines 
deviennent peu abondantes, hautes en couleur et albüihineüseé:’ - 

Enfin, on voit apparaître au cœur un Bouffie d’insuffisance 
tricuspidienne, accompagné de pouls veineux jugulaire, et de 
signes d’infarctus pulmonaires multiples. 

Les points spéciaux sur lesquels nous avons particulièrement 
attiré l’attention sont : 

i* La durée minima de cette asystolié, qui brûle les étapes et 
accomplit son cycle dans l’espacé d’un mois et demi à deux 

2° L’absence d’arythmie, fait extraordinaire, étant donnés les 
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ctaactèiW de eette aSÿstolie, et l’intensité des troubles aryth¬ 
miques signalés par tous lës auteurs dans les lésions syphili¬ 
tiques cardiaques | , 

3° L’absence d’amélioration par les toniques habituels du 
cceüf, qill ni. ne relèvent l’énergie du myocarde, ni n’augmentent 

4" La teinte jaune spéciale, présentée par ces malades durant 
leur orisê d’âsystolie et qui tient peut-être, comme noirs avons 
pü lé constater une fois, à uneurobilinurie intense., 

12. — Contribution à l'étude des Ulcérations du duodénum liées 

aux affections du rein (douze observations de duodénité 

ulcéreuse briglitique.) 

En collaboration avecM. Dévie,. 

[Revue de Médecine, 10 novembre et 10 décembre 1903), 

Nous avons eu l'occasion d’observer, dans un laps de temps 
relativement court, douze cas d’ulcérations localisées au niveau 
du duodénum et associées à des altérations diverses du rein, 
mais surtout à la néphrite interstitielle, cas tout à fait compa¬ 
rables à ceux qui ont été publiés par MM. Barié et Delaunay 
soüsle nom de duodénite ulcéreuse brightique. 

Les conclusions auxquelles nous sommes arrivés, soit en nous 
appuyant sur nos observations personnelles, soit en nous adres¬ 
sant aux faits analogues publiés par lés auteilrs, sont les sui- 

1° Les ulcérations du duodénum au cours de la néphrite 
interstitielle, nous paraissent être beaucoup plus fréquentes qu’ott 
ne l’a dit jusqu’ici, cette rareté apparente tenant à ce que 
l’attention a été attirée du côté du duodénum dans les seuls cas 
où ces ulcérations se sont traduites par des signes cliniques 
importants; l’examen du duodénum étant fréquemment négligé 
dans les cas de lésions silencieuses ; 

2° Cette manifestation intestinale peut s’observer avec des 
lésions diverses du rein (hy.dronéphrose, rein cardiaque, etc,)j. 










néphrite interstitielle, et par là même s’observe de préfé¬ 
rence chez des individus ayant dépassé l’âge moyen de la vie; ' 


3° Au point de vue anatomo-pathologique, ces lésions du 
duodénum peuvent se présenter sous trois aspects différents, 
qui ne sont d’ailleurs que les trois stades successifs de la même 

a) La simple infiltration hémorragique de la muqueuse, sous 
forme de pointillé ou de nappes plus ou moins étendues, carac¬ 
térisée au microscope par des hémorragies interstitielles ayant 
disloqué les couches superficielles de la muqueuse déjà en voie 
de nécrose, 

b) Les érosions folliculaires ou linéaires ; se présentant avec. 
l’aspect d’exulcérations superficielles n’intéressant que la mu¬ 
queuse et jamais la musculeuse, avec des bords irréguliers, mais 
sans épaississement, sans disposition en gradins, et le plus sou¬ 
vent multiples, de 5 à 10 en moyenne. Histologiquement, ce 
sont de véritables eschares, avec sphacèle de la muqueuse qui 





de la période urémique, en raison du mauvais fonctionnement 
du rein, les produits toxiques accumulés dans l’organisme sont 
éliminés par différentes voies, et notamment par la muqueuse 
gastro-intestinale, d’où altérations profondes d’un épithélium déjà 
malade, rupture de capillaires à parois fragiles, hémorragies 
interstitielles, nécrose et ulcérations. Les infections secondaires 
semblent pouvoir agir de la même façon ou en déterminant des 
poussées d’endarterite aigue contribuant à l’oblitération des 

6* Ces données pathogéniques se rapprochent tout à fait de 
celles que Gandy a récemment mises en avant pour expliquer la 
formation et le développement de l’ulcère de l’estomac. A noire 
avis, entre l’ulcère simple et les ulcérations brightiques, il n'y a 
de différence qu’en raison du terrain sur lequel évoluent les 
deux affections, ou de l’intensité et de la persistance des causes 
qui leur donnent naissance ; 


7° La symptomatologie de cette affection paraît à peu près 
nulle, et les seuls faits cliniques observés sont ceux se rapportant 
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14. — II. Contribution à l’étude des souffles anormaux de l’insuffi¬ 
sance aortique. 


trch. générales de médecine, jani 


15. — III. Un nouveau cas de souffle diastolique anormal au cours 
d’une insuffisance aortique. 

En collaboration avec M. Bériel (sous presse). . ! 

(Lyon Médical, janvier 1904.) ' " • : 


I. — Il s’agit de l'observation de trois malades ayant présenté, ' : 
au cours d’insuffisance aortique, des souffles à timbre ronflant et •% 
à- propagation lointaine, observations pouvant se résumer de la 
façon suivante : 

a) Homme de 36 ans, syphilitique probable, ayant présenté 
pendant la vie un souffle d’insuffisance aortique entendit .SH? 
toute la' surface de la région préoprdiale, au niveau fles épaules 
et dans le dos, se percevant de plus à une certaine distance de ■ 
' la poitrine, et s’accompagnant de tous les signes de l'insuffi¬ 
sance aortique et en plus, d’un frémissement intense perceptible " 
à la main. 

A l’autopsie, très gros ccmv. Altérations, considérables des 
valvules sigmoïdes .(destruction des oommissures) ayant abquti à 
la production d’une large insuffisance. Du côté de l’aorte, dilata¬ 
tion cylindrique, épaississement des parois ; nombreuses plaques 
géiatiniformes conflpentes dans la portion ascendante, et aui. 

. fe) Homme de 45 ans. Syphilitique probable : pendant la vie, 
souffle diastojique à timbre piaulant et vibrant. entendu non ; 
seulement au niveau de la région précordiale' et dans le dos, 
mais encore sur les acromions, sur, là colonne vertébrale et jus- t 
qu’au niveau du bassin (sur }a.crête iliaque). Frémissement très 
net à la main. 

A l’autopsie : lésions tout à fait comparables aux précédentes, 














16. — Gliome volumineux du lobe frontal gauche. — Destruction 
presque complète de la troisième frontale sans aphasie. 
Amélioration par la ponction lombaire. — Contribution à 
l’étude des troubles psychiques dans les tumeurs du lobe 
frontal. 

{Lyon Médical, janvier 1904.) | . 

Cette observation, qui â'trait à Un homme dé 56 ans, est inté¬ 
ressante à plusieurs titres : 

1° Au point de vue des troubles psychiques, ce malàde pré¬ 
sentait des manifestations que l’on retrouve dans plusieurs des 
cas publiés et qui consistent eh Une allure particulière, un état de 
tristesse et de méfiance, avec mutisme; non seulement il se 


plaignait de nè pouvoir parler sahè fatigue, évitant les questions 
pour ne pas avoir à y répondre, mais encore ne pouvait tolérer 








pu toucher et à la vue et siégeant dans. Jes points les plus méla- 
nodermiques. 

L’un de ces malades était brightique ; l’autre présentait les 
signes d’une cachexie marquée, sj })ien que l’on avait pu se 
poser pendant la vie la question d’un néoplasme abdominal avec 
acanthosis njgricans. 

L’autopsie a montré qu'il n’en était rien et, ni ohe? l’un ni 
.chez l’autre, on n’a pu trouver de lésipns macroscopiques sus¬ 
ceptibles d’enpliquer les symptômes présents. 

II. —L’analyse de ces deux observations et leur comparaison 
avec les cas analogues publiés, nous pnt permis de tirer les 

Il existe dans la littérature médicale de ces dix dernières 







II. — Anatomie pathologique 


20. — Considération sur l’évolution des lésions cérébrales pré¬ 
coces de nature artérielle au cours de la syphilis, et sur le 
temps nécessaire à la production d’un ramollissement. 

Ayant eu l’occasion d’examiner microscopiquement le cerveau 
d’un syphilitique ayant succombé à une oblitération de la 
sÿlvienne avec mort en trois jours, nous avons étudié, d’une part 






2° Àü point de vue cérébral, ori peut observer deux faits : 


а) L’existence dans toute sa netteté du début de la méningo- 
eneéphalite, relevant dans i’immènsë majorité des cas de la 
syphilis, et qui, d’après M. Raymondj serait commune au tabes ( 
à la paralysie générale et à la syphilis cérébrale ; 

б) L'absence des lésions de ramollissement, à début précoee, 
dans le territoire de la sylvienne oblitérée, contrairement aux 
expériences de Prévost, Cotard et Vülpian, et aux constatations 


anatomo-pathologiques, faites plus récemment parMonti et Mirto 
Dominici et qui auraient montré des lésions débutant cinq à six 
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21. — Du cœur rénal vrai et des hypertrophies scléreuses du 

myocarde qui doivent en être distinguées. Étude anatomo¬ 
pathologique et pathogénique. 

(Thèse de Doctorat, Lyon-, 1900.) 

Dans ce travail, basé sur les recherches faites pendant près 
de deux ans au laboratoire d’anatomie pathologique de la Fa¬ 
cilité de Lyon et ayant porté sur cinquante cœurs avec examen 
de six à huit fragments pour chacun, nous nous sommes efforcé 
de mettre en relief les idées suivantesi 

Le premier ohapitfe a été Consacré à établir une classification 
des hypertrophies non valvulaires du cœur avec ou sans sclérose, 
et nous avons admis qu’il existait ; 

a) Des reins lésés en premier lieu, retentissant directement sur¬ 
is muscle cardiaque sans altérations vasculaires et sans sclérose j 

b) Des reins et des cœurs touchés superficiellement par suite 
d’une altération chronique et généralisée des gros vaisseaux ; 

c) Des reins èt dès cœurs envahis en même temps par un 
processus identique et retentissant de la sorte l’un sur l’autre au 
point de vue manifestations cliniques ; 

d) Des cœurs principalement intéressés par un processus 
ohronique, toute lésion valvulaire mise à part, alors que le rein 
ne présente que des altérations d’ordre congestif ou des traces de 
sclérose insignifiantes. 

En d’autres termes, et pour exposer les faits d’une façon plus 
concise, il nous a semblé qu’on pouvait distinguer : 

1° Un cœur hypertrophié lié à la sclérose rénale, et consti- 

2 <i . Un cœur hypertrophié d’une façon modérée et associée à 
des lésions athéromateuses intenses de l’aorte ; 

3° Un cœur hypertrophié avec sclérose considérable, et cor¬ 
respondant aux cas dits d’artério-sclérose généralisée au cœur et 

4" Un cœur hypertrophié et scléreux lié à des lésions à marche 
rapide dont la syphilis nous a paru être le prototype. 

En ce qui concerne le cœur rénal vrai , nous avons fait porter 
nos examens anatomo-pathologiques sur le myocarde d’individus 

















22. — Le cœur des athéromateux. 

{Journal de physiologie et de pathologie générales, 1904). (Sous presse). 

Dans cet article, nous avons eu en vue surtout l'état du cœur 
chez les individus âgés, présentant des lésions athéromateuses 
étendues à tout le système artériel avec prédominance au niveau 




















bien des lésions gommeuses ou scléro-gommeuses que. de la, 
sclérose lentement progressive observée dans d’autres cas chez 
des syphilitiques âgés. 

24. — L’enseignement de l’anatomie pathologique à l’étranger 
(Suisse, Allemagne, Autriche.) 

Rapport à M. le Ministre de l'Instruction publique, à la suite d’un 

(Lyon Médical, 1900.) ; 









d) Cours didactiques. — Le principal avantage à,noter ici 
est l’orientation spéciale qui leur est donnée, le sens. pratique 



accompagnées de descriptions très précises, alors que le «été 
théorique sê trouve réduit aux choses essentielles. De la sorte, 
on cherche -à familiariser les étudiants avec l’aspect des lésions 
et leurs caractères, beaucoup plus' qu’avec les notions pathogé¬ 
niques émises par les auteurs : ce procédé n’est, il est vrai, appli¬ 
cable qu’avec des musées très riches. 

En outre, la fréquence des cours didactiques permet aux pro¬ 
fesseurs de parcourir rapidement le cycle de leur enseignement, 
- de telle sorte qu’en un temps donné (deux semestres ou trois au 
maximum) les étudiants ont entendu à peu près complètement, 
et plusieurs fois même dans certaines de ses parties, le pro¬ 
gramme qu’ils désiraient suivre. 


L’inconvénient de cette méthode est peut-être de maintenir 
les idées scientifiques dans un horizon limité, de ne pas envisa¬ 
ger suffisamment les notions élevées de l’anatomie pathologique 








